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igilancia en salud pública
uestionarios
ncuestas de salud
r  e  s  u  m  e  n
Se  presenta  la  génesis  de  la  Encuesta  de  Salud  de Catalun˜a  (2010-2014)  con  sus  submuestras
semestrales.  Se  detallan  las  características  básicas  de  su  disen˜o  muestral  polietápico.  Entre  las  ventajas
organizativas  de  esta nueva  operación,  en comparación  con las  anteriores,  destacan  la  agilidad  en la
disponibilidad  de  datos  y la capacidad  de  monitorización  continuada  de  la  población.  Se sen˜alan  como
beneﬁcios  la  puntualidad  en  la  obtención  de  indicadores  y la posibilidad  de  introducir  nuevos  tópicos
a  través  del  cuestionario  complementario,  según  las  necesidades  de  información.  Como  limitación  se
apunta la  mayor  complejidad  del disen˜o  muestral  y  la  falta  de seguimiento  longitudinal  de  la  muestra.
Se  hace  hincapié  en  la necesidad  de  utilizar  ponderaciones  adaptadas  a las  submuestras  para  el  análisis
estadístico  que emplee  microdatos,  así  como  de  acumular  oleadas  si  se desea  elevar  el  grado  de
desagregación  del análisis,  ya sea  en  el territorio  o por  subgrupos  de  población.
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New  design  of  the  Health  Survey  of  Catalonia  (Spain,  2010-2014):





a  b  s  t  r  a  c  t
This article  presents  the  genesis  of  the  Health  Survey  of Catalonia  (Spain,  2010-2014)  with  its semian-
nual  subsamples  and  explains  the basic  characteristics  of  its multistage  sampling  design.  In  comparison
with  previous  surveys,  the  organizational  advantages  of this  new  statistical  operation  include  rapid  datauestionnaires
ealth surveys
availability  and  the ability  to continuously  monitor  the  population.  The  main  beneﬁts  are  timeliness  in
the  production  of  indicators  and  the possibility  of  introducing  new  topics  through  the  supplemental
questionnaire  as  a function  of  needs.  Limitations  consist  of  the complexity  of  the  sample  design  and  the
lack  of  longitudinal  follow-up  of the sample.  Suitable  sampling  weights  for each  speciﬁc  subsample  are
necessary  for  any  statistical  analysis  of  micro-data.  Accuracy  in  the analysis  of  territorial  disaggregation
or  population  subgroups  increases  if annual  samples  are  accumulated.
© 2013 SESPAS.  Published  by  Elsevier  España,  S.L.  All  rights  reserved.ntroducción
La Encuesta de Salud de Catalun˜a (ESCA) nace en 1994, dotando
e un nuevo enfoque a la planiﬁcación sanitaria basada en obje-
ivos de salud, y posteriormente se consolida con las ediciones de
002 y 20061,2. Su ﬁnalidad es conocer el estado de salud, los estilos
e vida y la utilización de servicios sanitarios de la población cata-
ana, recabando información valiosa para la elaboración de planes
e salud, la evaluación de programas y la investigación en salud
ública.Una operación estadística oﬁcial de esta índole, planteada
omo una gran encuesta de baja periodicidad, requiere un
ngente esfuerzo presupuestario y organizativo por parte de la
∗ Autora para correspondencia.
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ttp://dx.doi.org/10.1016/j.gaceta.2013.12.004administración sanitaria3. El gran taman˜o muestral (en 2006 fue
de 18.126 personas) proporciona información precisa con altos
grados de desagregación, pero requiere un elevado número de
entrevistadores y adolece de falta de continuidad en la obtención
de resultados.
En 2010 la ESCA se transforma en una encuesta de oleadas
semestrales y publicación anual de resultados, que busca superar
las limitaciones del antiguo disen˜o. Implementar la nueva ESCA ha
comportado cambios metodológicos, pues la recogida continuada
de información y su cierre semestral afectan al disen˜o muestral,
al trabajo de campo, al plan de explotación, al análisis estadístico,
a la difusión de resultados y a la cesión de datos. La experien-
cia adquirida en anteriores ediciones, la necesidad de disponer
puntualmente de datos para el disen˜o y la evaluación de políticas
y de estrategias de salud y servicios, la posibilidad de llevar a
cabo una vigilancia ininterrumpida de la salud (corroborada por
antecedentes de éxito en otros países que desarrollan proyectos
 los derechos reservados.
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paValores previstos. bErrores muestrales calculados bajo el su
Figura 1. Distribución de la muestra, errores muestrales acumulados y oleadas 
emejantes4–6), así como la opción que brinda el disen˜o por oleadas
emestrales de integrar nuevas temáticas en los cuestionarios, han
lentado la transformación de la encuesta.
xposición y aplicación del método
La nueva ESCA se estructura en ocho oleadas semestrales
e disen˜o transversal, de aproximadamente 2.400 entrevistas
ada una7, que se inician en el segundo semestre de 2010. El
niverso de referencia es la población no institucionalizada del
egistro de Población de Catalun˜a (Instituto de Estadística de
atalun˜a, Idescat), actualizado en cada oleada. El tipo de muestreo
s semiprobabilístico sin reemplazo, polietápico y estratiﬁcado. La
rimera etapa selecciona de manera rotativa y no probabilística la
nidad territorial básica de muestreo, a partir de las 37 áreas geo-
ráﬁcas, llamadas Gobiernos Territoriales de Salud (GTS), que com-
arten la gestión integral de los servicios sanitarios; en la segunda
tapa, se extraen de forma aleatoria no proporcional los municipios,
stratiﬁcados en cinco grupos según el taman˜o de su población; en
a tercera, el Idescat selecciona aleatoriamente los individuos (cada
no con 10 sustitutos) según estratos de sexo y 13 grupos de edad.
La entrevista personal asistida por ordenador se lleva a cabo en
l domicilio de las personas seleccionadas, previamente informadas
ediante carta del carácter oﬁcial de la encuesta. Existe un cues-
ionario básico, precodiﬁcado y estructurado, que se mantiene a lo
argo del ciclo de ocho semestres, al cual se incorporan módulos
omplementarios. Hay tres versiones de cada cuestionario: gene-
al de adultos (15 an˜os de edad y más); para informador indirecto
e adultos, que responde un proxy cuando la persona seleccionada
o puede contestar por problemas cognitivos u otros; y para infor-
ador indirecto de menores (0-14 an˜os de edad). A medida que
e recogen las respuestas se efectúa un control de calidad tanto
nterno como externo, que garantiza la completitud y la validez de
a base de datos resultante.
Al aumentar el taman˜o muestral, la acumulación de oleadas
emestrales posibilita la obtención de estimaciones ﬁables en des-
gregaciones más  ﬁnas por territorio o subgrupos de población
ﬁg. 1). Al ﬁnalizar el ciclo de ocho oleadas se podrá garantizar un
rror aproximado de ±5% en cada uno de los GTS.
Cualquier análisis estadístico de la ESCA requiere tener en
uenta el disen˜o muestral y, por tanto, usar ponderaciones que
signen a cada individuo el peso que le corresponde en la población,
egún su sexo, grupo de edad y región sanitaria. Se evita así el sesgo
or sobrerrepresentación. De este modo, cada oleada o fusión deto de máxima indeterminación p=q=0,5, y 95% de confianza  
arias para conseguir representación territorial en distintos ámbitos geográﬁcos.
oleadas tiene su propio factor de ponderación, que es suministrado
con los microdatos y calculado como la inversa de la probabilidad
de selección de cada encuestado en cada etapa del muestreo. Igual-
mente, la estructura compleja de la varianza, derivada del disen˜o
muestral, debe ser considerada en los análisis8; ello puede llevarse
a cabo, por ejemplo, mediante los procedimientos SURVEY de SAS
9.2. (SAS Institute Inc., 2009).
Discusión
La transformación de un proyecto tan consolidado como la ESCA
en una encuesta semestral ha conllevado diversos beneﬁcios socia-
les y económicos: 1) permite disponer de información de forma
puntual y oportuna; 2) aumenta la capacidad de respuesta ante una
realidad cambiante; 3) se hace posible la cesión a investigadores de
microdatos actualizados; 4) se optimizan los recursos económicos,
al tener asignado un presupuesto anual estable; y 5) se producen
ganancias en eﬁciencia, mejoras en la logística del trabajo de campo
y ahorros en formación, ya que se utilizan equipos ﬁjos y más  redu-
cidos de encuestadores. Gracias a la organización de los recursos
humanos, el coste por encuesta resulta prácticamente idéntico al
de 2006, lo que en términos de IPC acumulado entre los meses de
julio de 2006 y de 2012 supone un ahorro implícito del 14%.
Otra ventaja de la nueva ESCA es la versatilidad del cuestionario
complementario, que profundiza en temas especíﬁcos, entre otros
salud y autonomía personal, tecnologías de la información y conoci-
miento en salud, bienestar psicológico o voluntades anticipadas. La
selección de nuevos temas se lleva a cabo priorizando cuestiones
emergentes o de actualidad. Dado que el taman˜o muestral resul-
tante del módulo complementario coincide con el de una oleada
(unas 2.400 entrevistas), el error en los resultados para el conjunto
del territorio es del orden de ±2%.
Conclusiones
Respetando todos los principios del Código de Buenas Prácticas de
las Estadísticas Europeas9, la implementación del nuevo disen˜o
de la ESCA ha permitido que los indicadores sociosanitarios, de
salud, y de uso y calidad de los servicios, se hallen siempre actua-
lizados y puedan calcularse con la debida precisión tras acumular
el número de oleadas necesario en cada caso. Así, aumenta la
capacidad de reacción ante situaciones que anteriormente podían



























9. Eurostat. European Statistics Code of Practice. Luxembourg: Eurostat Publica-40 M.  Alcan˜iz-Zanón et al / G
Las explotaciones sistemáticas y los análisis especíﬁcos llevados
 cabo tras las primeras oleadas han producido resultados que ya
e han incorporado en el Plan de Salud de Catalun˜a 2011-2015,
anto para la estimación de los valores de referencia como para la
valuación de los objetivos de salud.
Las numerosas ventajas citadas no pueden eliminar algunas
imitaciones inherentes a la complejidad de la operación. Al igual
ue sucedía con el antiguo disen˜o de la ESCA, persiste la diﬁcul-
ad de reducir el conocimiento sobre la salud a un cuestionario, así
omo la de abordar determinadas cuestiones; tampoco se lleva a
abo un seguimiento temporal de los individuos10. Por otro lado, la
gregación de oleadas del nuevo disen˜o impide tener una referencia
emporal precisa. No obstante, estas limitaciones son compensadas
or la no concentración presupuestaria en un an˜o determinado, la
stabilidad de los equipos de trabajo y las ganancias en dinamicidad
 eﬁciencia.
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